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Rezumat
Tratamentul pacienţilor cu ocluzie tumorală de colon stâng este controversat. Actualmente nu există opinie unanim-acceptată referitor 
la metoda de decompresie intraoperatorie a colonului ocluziv. Autorii prezintă revista literaturii la capitolul metodelor de decompresie 
intraoperatorie la pacienţii cu ocluzii de colon. Sunt discutate avantajele şi dezavantajele lavajului intraoperator comparativ cu decom-
presia mecanică.
Summary
The treatment policy for bowel obstruction is controversial. Up to date there is no consensus regarding the methods of intraoperative 
decompression for the obstructed bowel. The authors present the literature review regarding different bowel decompression procedures. 
The advantages and disadvantages of intraoperative bowel irrigation vs. mechanical decompression are discussed. 
Introducere
Tratamentul chirurgical al pacienţilor cu ocluzie tumorală 
de colon stâng este controversat [1-4]. Intervenţiile chirurgi-
cale la pacienţii cu ocluzie acută de colon sunt asociate cu o 
letalitate de 15–20% şi o morbiditate de 40–50% [5, 6], ambele 
fiind semnificativ sporite comparativ cu intervenţiile elective 
[2, 7-9]. Cel mai frecvent tratament aplicat în cazul pacienţi-
lor cu ocluzie tumorală de colon stâng este intervenţia de tip 
Hartmann [10]. 
Unii autori descriu intervenţii în mai multe etape în cazul 
pacienţilor în stare extrem de gravă, cu scop de a minimaliza 
traumatismul operator [11, 12]. 
Actualmente devin tot mai populare intervenţiile într-o 
singură etapă [13, 14], fie prin înlăturarea porţiunii afectate 
(rezecţie segmentară), ori prin rezecţia întregii porţiuni de co-
lon dilatat (colectomia totală/subtotală). Colectomia subtotală 
are unele avantaje: minimalizează riscul complicaţiilor septice 
- prin înlăturarea colonului sunt eliminate şi posibilele tumori 
sincrone nediagnosticate, sporeşte siguranţa anastomozei prin 
implicarea ileonului [15-17]. Totuşi, durata lungă în timp a 
intervenţiei sporeşte potenţialele riscuri pentru pacient, iar în 
perioada postoperatorie la distanţă sunt descrise complicaţii 
ca diarea şi incontinenţa [13, 18]. 
Varietatea de soluţii chirurgicale, precum şi lipsa unui 
consensus referitor la cea mai raţională metodă de tratament 
pentru ocluziile de colon stâng, au impulsionat revista literaturii 
contemporane la acest capitol.
La momentul actual persistă opinia precum că pacienţii cu 
colon nepregătit posedă incidenţă sporită de complicaţii sep-
tice postoperatorii [19]. Conform Cochrane Database această 
dogmă nu este bazată pe dovezi, ci pe observaţii şi opinii ale 
experţilor [4]. Astfel, dacă intestinul ar putea fi „curăţat” de 
conţinut, fiind relativ sau absolut fără conţinut, inervaţiile pe 
colon vor fi mai sigure [20, 21].
În 1968, Muir a descris în premieră alternativa pregătirii 
colonului – lavajul intraoperator retrograd, fiind astfel posibilă 
eliminarea conţinutului intestinal din imediata localizare a 
ocluziei [21]. Metoda a devenit tot mai populară, începând cu 
anii 1980, fiind promovată de către Dudley et al., care au descris 
lavajul anterograd, fapt ce asigură securizarea anastomozelor pe 
colonul stâng [22]. Conform rezultatelor obţinute de Duraker 
et. al., metabolismul colagenului la nivelul anastomozei poate fi 
afectat de incluziunile de materii fecale în linia de anastomoză, 
în acest context argumentând necesitatea lavajului intestinal 
[23]. Actualmente lavajul intraoperator în caz de ocluzie de 
colon este pe larg utilizat de unii autori ca etapă chirurgicală 
în cadrul rezecţiilor şi anastomozelor primare efectuate în 
urgenţă în scopul securizării anastomozei şi reducerii ratei de 
dehiscenţe postoperatorii prin reducerea cantităţii de conţinut 
intestinal care contactează cu anastomoza şi pentru decompre-
sie intestinală [22, 24-26]. 
În raportul publicat de SCOTIA Study Group (1995) a 
fost enunţată concluzia că intervenţiile într-o singură etapă, în 
special lavajul intraoperator anterograd, trebuie să fie metoda 
chirurgicală standard în tratamentul patologiei obstructive 
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de colon, deoarece acestea sunt avantajoase în termeni de 
risc şi cost comparativ cu intervenţiile în două sau trei etape, 
diferenţele de morbiditate şi mortalitate fiind nesemnificati-
ve [13]. Rezultatele la distanţă în caz de lavaj intraoperator 
anterograd sunt superioare colectomiei subtotale, astfel fiind 
evitate diareea şi incontinenţa intestinală [13]. Avantajele şi 
siguranţa lavajului anterograd a fost descrise în literatură, iar 
majoritatea autorilor demonstrează rate similare de morbiditate 
şi mortalitate în urma intervenţiilor elective în pofida duratei 
intervenţiei [13, 24, 27, 28]. 
Metoda decompresiei intraoperatorii prin lavaj anterograd 
nu este standardizată, având unele dezavantaje, şi anume: nu 
permite de a diagnostica şi trata tumorile sincrone, sporeşte 
semnificativ timpului operator, persistă riscul infectării plăgii 
şi complicaţiilor septice, dezavantaje care limitează utilizarea 
pe larg a metodei date [29]. Mai mult ca atât - în afară de 
durata semnificativă, lavajul intestinal intraoperator implică 
utilizarea volumelor mari de fluid de lavaj, fapt ce implică un 
risc potenţial de dereglări hidro-electrolitice, hipotermie şi 
revărsarea conţinutului intestinal cu contaminarea cavităţii 
peritoneale [30-34].
Timpul necesar lavajului anterograd este consumat pen-
tru pregătirea instumentelor, fixarea cateterului de irigare în 
apendix sau ileon, precum şi lavajul şi drenajul propriu-zis. 
Lavajul şi drenarea conţinutului intestinal consumă majoritatea 
timpului, fiind utilizate în acest scop catetere urinare 14-20-Fr 
(cateterul Foley de 16-Fr are diametrul de 2.6-mm iar suprafaţa 
secţiunii este de 5.3 mm2) sau cateter Pezzer 30-Fr introduse 
prin apendicele viermicular sau ileon [17, 35, 36].
Deşi timpul necesar lavajului intraoperator poate fi redus 
odată cu acumularea experienţei, această etapă, de obicei, nece-
sită 30-60 min în cazul unei echipe chirurgicale experimentate, 
chiar dacă toate instrumentele necesare sunt pregătite din 
timp [13, 15, 25, 28, 37]. Această durată de timp este similară 
cu durata etapelor principale ale intervenţiei chirurgicale, iar 
deoarece lavajul intraoperator durează, acesta poate descuraja 
chirurgul, fiind un impediment suplimentar în utilizarea de 
rutină a metodei. 
O metodă suplimentară de reducere a duratei lavajului co-
lonic anterograd poate fi excluderea procedurilor via apendice 
viermicular, ileon terminal sau cec, necesare pentru instalarea 
lavajului anterograd tradiţional [17, 35, 36]. Alternativa acestor 
procedee este inserţia tubului de irigare prin capătul distal al 
colonului, până la nivelul cecului, procedeul fiind sigur, rapid 
Figura 1. Unghiul lienal al colonului mobilizat (caz propriu) Figura 2. Unghiul lienal al colonului mobilizat şi pregătit pentru lavaj 
intraoperator anterograd (caz propriu)
şi facil deoarece flexura lienală a colonului este deja mobilizată 
(Fig. 1, 2).
În literatură sunt descrise cazuri de dificultăţi ale pasajului 
de flexura hepatică şi atunci este suficient lavajul cu cateterul 
fixat la acest nivel, rezultatele fiind similare cu irigarea prin 
cateter plasat în cec [29].
La momentul actual nu există criterii unanim acceptate 
de apreciere a calităţii lavajului, singurul indiciu al gradului de 
sanare a colonlui fiind transparenţa fluidului de lavaj [29]. 
Teoretic, calitatea lavajului intestinal, diagnosticarea lezi-
unilor sincrone, precum şi aprecierea viabilităţii mucoasei (şi 
deci a volumului rezecţiei) pot fi determinate prin colonoscopie 
intraoperatorie. [29].
Lavajul intestinal poate spori translocarea bacteriană, 
fiind o posibilă explicaţie a complicaţiilor septice în perioada 
postoperatorie [38]. 
În condiții experimentale s-a fost demonstrat efectul 
negativ al lavajului intestinal asupra capacităţii de vindecare 
a colonului [39, 40]. 
A fost demonstrat că bacteriile înlăturate în timpul pregă-
tirii colonului sunt importante în producerea de acetat, propi-
onat şi butirat, substanţe care stimulează proliferarea celulelor 
epiteliale, asigurându-le o sursă importantă de energie [41].
Deşi lavajul intraoperator anterograd este deseori utilizat, 
recent au fost publicate studii în care este argumentată omite-
rea acestei etape de tratament chirurgical în scopul prevenirii 
dehiscenţei anastomozelor şi supurării plăgilor atât în caz de 
intervenţii colorectale elective cât şi urgente (Tab.1) [30, 34, 
42].
În studiul experimental descris de Shein et al., efectuat pe 
model canin cu colon nepregătit şi ocluzie intestinală, nu au 
fost semnalate cazuri de dehiscenţă a ananstomozelor pe colon 
stâng [39]. Astfel, în cadrul studiilor experimentale este accen-
tuată semnificaţia fluxului sangvin, indicând că vindecarea 
anastomozei, precum şi rezistenţa liniei de sutură, conţinutul 
de hidroxiprolină depind în mare măsură de presiunea peria-
nastomotică a oxigenului şi de fluxul sangvin [44, 45].
Un argument suplimentar în favoarea acestei ipoteze 
este analiza retrospectivă a literaturii, care demonstrează că 
cicatrizarea anastomozei este condiţionată de factori locali, 
sistemici şi tehnică operatorie, şi nu de contaminarea fecaloidă 
a colonului [41, 45, 46]. Conform datelor literaturii, incidenţa 
dehiscenţei anastomozelor în cazul lavajului intraoperator şi 
rezecții primare variază de la 0 la 13% [24, 47, 48]. Studiile, în 
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Tabelul 1
Rezecţii şi anastomoze primare fără lavaj intestinal intraoperator – studii publicate [43]
Prim autor Anul publicării Tipul studiului Nr. de acienţi Patologie Tip sutură D.A. Mortalitate
Mealy K. 1988 Retrospectiv 56 Ocluzie şi perforaţie Manuală 5.8% 9.6%
Nyam DC. 1996 Retrospectiv 27 Ocluzie N.S. 0 0
Hsu TC. 1998 Retrospectiv 91 Ocluzie Manuală şi mecanică 2.2% 2.2%
Naraynsingh V. 1999 Retrospectiv 58 Ocluzie Manuală 1.7% 1.7%
Gooszen AW. 2001 Prospectiv 45 Diverticulită de sigmoid Manuală şi mecanică 8.8% 7%
Lengyel L. 2001 Retrospectiv 28 Ocluzie Manuală şi mecanică 10.7% 0
Turan M. 2002 Prospectiv 33 Ocluzie Manuală 3% 0
Blair NP. 2002 Retrospectiv 28 Diverticulită de sigmoid N.S. 3.5% 9%
Van Geldere D. 2002 Prospectiv 34 Ocluzie şi perforaţie Manuală 8.8% 0
De U. 2003 Retrospectiv 197 Torsiune de sigmoid N.S. 1% 1%
DA – dehiscenţa anastomozei; NS – ne specificat
care sunt descrise rezecţiile primare de colon stâng fără lavaj 
intraoperator, raportează o rată de dehiscenţă a anastomozelor 
între 0 şi 10% şi mortalitate de 0-9.6% [32-34, 49, 50]. 
Astfel, rezecţiile primare fără lavaj intestinal sunt în mare 
măsură sigure în cazul absenţei contraindicaţiilor pentru tra-
tament într-o etapă, cu o rată de dehiscenţă a anastomozelor 
comparabilă cu cea în cazul aplicării lavajului intestinal intra-
operator. În baza studiilor experimentale putem afirma că fac-
torul decisiv în aplicarea rezecţiilor şi anastomozelor primare 
în condiţii de colon ocluziv este vascularizarea adecvată şi nu 
contaminarea bacteriană [41, 44, 45, 51].
Aşadar, putem presupune că rezultatele pozitive în caz 
de rezecţii şi anastomoze primare în caz de ocluzie de colon 
stâng, atât în caz de lavaj colonic intraoperator, cât şi în absenţa 
acestuia, poate fi atribuite fluxului sangvin microvascular ex-
celent, şi deci a oxigenării adecvate la nivelul anastomozei dar 
nu lavajului intestinal.
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